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RESUMEN

En Colombia son pocos los estudios que se han realizado para determinar los
defectos refractivos en menores de edad y menos frecuente la aplicación de
protocolos de tamizaje visual. Objetivo: determinar la detección de defectos
refractivos en niños de 13 a 15 años en la ciudad de Bogotá, con el uso del
protocolo RARESC frente al RESC. Metodología: estudio descriptivo de corte
transversal, con una muestra de 320 menores de edad entre los 13 y 15 años, a
quienes se les aplicaron los protocolos RARESC y RESC. Resultados: De los casos
detectados como positivos por el RARESC, solo el 9.21% realmente presentaron
defecto refractivo, según el RESC y de los casos negativos el 36.71 lo fueron en
realidad. Conclusiones: la detección de defectos refractivos por parte del protocolo
RARESC no es igual a la del protocolo RESC.

Palabras clave: defecto refractivo, agudeza visual, tamizaje visual.

SUMARY

In Colombia, few studies have been carried out to determine refractive defects in
children and less frequent the application of visual screening protocols. Objective: to
determine the detection of refractive defects in children aged 13 to 15 years in the
city of Bogotá, using the RARESC protocol against RESC. Methodology: a crosssectional descriptive study with a sample of 320 children aged between 13 and 15
years old, to whom the RARESC and RESC protocols were applied. Results: Of the
cases detected as positive by the RARESC, 9.21% actually presented the refractive
defect, according to the RESC and the negative cases 36.71 loos actually.
Conclusions: the detection of refractive defects by the RARESC protocol is not the
same as the RESC protocol.

Key words: refractive defect, visual acuity, visual screening.
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1. INTRODUCCIÓN

Los defectos refractivos son el resultado de una alteración en el funcionamiento
óptico del ojo, que hacen que la imagen que se forma no sea de óptima calidad; se
han clasificado en esféricos como la miopía y la hipermetropía y cilíndricos o
astigmatismos 1. Estos defectos han sido considerados como una de las principales
causas de discapacidad visual por no ser corregidos a tiempo, por lo cual cerca de
1,4 millones de menores de 15 años en el mundo tienen discapacidad visual y
requieren de rehabilitación visual 2.

Según reportes de la Organización Mundial de Salud (OMS), aproximadamente 12
millones de niños en el mundo tienen defectos refractivos que pueden
diagnosticarse y corregirse 2; según Visión 2020 el porcentaje mundial de niños con
defectos refractivos varió entre un 3% a 21% en el año 2013 3.

La OMS para el año 2014 reportó que el 43% de los casos de ceguera o baja visión
en el mundo son causados por errores refractivos que no fueron tratados a tiempo 2,
sin embargo, no existen datos recientes, específicos y basados en estudios de
investigaciones poblacionales que den cuenta del porcentaje mundial de niños con
problemas de refracción hasta la fecha.

En Latinoamérica, los escolares afectados por algún grado de error refractivo
constituyen casi 13%

4

y según la Organización Panamericana de la Salud (OPS)

por cada millón de personas 20.000 tienen trastornos visuales 5.

Según estadísticas del DANE en 2010 en Colombia 22.093 niños tenían
discapacidad visual

6.

El estudio de Caracterización de la morbilidad visual y ocular

de la población atendida en la región de la Orinoquía y la Amazonía, según los
reportes de los RIPS, 2009 y 2010, en el cual se realizó un revisión de 6858 RIPS,
encontró que la frecuencia de trastornos de acomodación y refractivos pasó de
1.516 en el 2009 a 4.118 en el 2010 7.

9

Aunque en Colombia existe una NORMA TÉCNICA PARA LA DETECCIÓN
TEMPRANA DE LAS ALTERACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL que hace parte
de la Resolución 00412 DE 2000 la cual contempla la realización de un examen
que incluya toma de agudeza visual en visión lejana y próxima monocularmente,
valoración de segmento anterior y examen oftalmológico (examen externo, presión
ocular y fondo de ojo), su población objeto son niños de 4 años, adolescentes de 11
y 16 años y adultos de 45, 55, 65, y en edades posteriores cada 5 años 8.

Adicionalmente existe un documente denominado Guía 5 Para la detección
temprana de alteraciones visuales y patologías oculares

9,

elaborada por el

Ministerio de Salud en unión con diferentes universidades y organizaciones a partir
de una revisión de la literatura donde se tienen en cuenta la prevalencia de
alteraciones, patologías y los factores de riesgo según diferentes rangos de edad, y
la importancia de realizar toma de agudeza visual en población que se encuentre
entre los 4 y 40 años, así como la valoración de polo posterior y examen visual
completo, este documento tiene como grupos objeto: recién nacidos, menores entre
6 y 8 semanas, bebes entre los 6 meses y el año y de 2 a 3 años, niños de 4 años,
de 7 a 14 años, de 20 a 40 años y mayores de 40 años.

No obstante, en Colombia no hay información sobre estudios que apliquen esta
norma o la guía, ni ningún otro tipo de protocolos que ofrezcan datos sobre el
porcentaje de niños con defectos refractivos en todo el país.

El protocolo RARESC se ha diseñado pensando en poder valorar grandes números
de personas, en corto tiempo y teniendo una aproximación a el tipo de defecto
refractivo y poder así tener información sobre la existencia de dichos defectos en la
población, sin embargo, aún no se ha demostrado su efectividad en la detección de
defectos refractivos debido a que está en proceso de investigación.

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo de este proyecto es determinar la
detección de defectos refractivos en niños de 13 a 15 años en la ciudad de Bogotá,
con el uso del protocolo RARESC frente al RESC.
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2. MARCO TEÓRICO

A nivel mundial se han desarrollado diferentes investigaciones que usan protocolos
de tamizaje visual que buscan identificar de forma rápida y temprana defectos
visuales en grandes números de personas.
Los tamizajes visuales están basados en la toma de agudeza visual, sobre todo en
visión lejana ya que resulta ser más significativa a la hora de determinar la
presencia o no de defectos visuales como concluye el Screening for Significant
Refractive Error Using a Combination of Distance Visual Acuity and NearVisual
Acuity realizado en Shanghai, China, el cual encontró que la agudeza visual en
visión próxima era menor a 20/25 en todos los casos de defectos refractivos altos y
que la variación más grande se evidenció en la agudeza visual de lejos dando
menor a 20/30 para hipermetropías y astigmatismos altos y menor a 20/50 en
miopes altos 10.
También se resalta el hecho de que dichos tamizajes han sido planeados de forma
tal que no se requiera específicamente un profesional de la salud visual para
ejecutarlo, permitiendo así que profesores y enfermeras puedan aprender el
protocolo y realizar las valoraciones para poder remitir los casos que resulten
positivos a una exploración completa por parte de un optómetra u oftalmólogo,
según el lugar donde se realice, ejemplo de esto son los estudios Performance
measures

of

theilliterate

E-chart

vision-screening

test

used

in

NorthernDistrictIsraelischoolchildren que encontró 645 casos positivos en el
tamizaje, de los cuales 30 en la valoración estándar se dieron como sanos y 615
verdaderos positivos y el VisionScreening by Teachers in SouthernIndianSchools:
Testing a New ‘‘AllClassTeacher’’ Mode, que detectó un total de 3.806 (9,7%) niños
“anormales” de los cuales en el examen oftalmológico 3785 (99.45%) fueron reales
11,12.

En el año 2010 el Use of visual acuity to screen for significant refractive errors in
adolescents: Is it reliable?, encontró que el estudio de la agudeza visual es más
sensible para la miopía que para los demás defectos refractivos con un 97,1% frente
a 69.2% y 77.4% de la hipermetropia y el astigmatismo respectivamente

11

13,

al igual

que en este, el Visual acuitymeasures do notreliablydetectchildhoodrefractive error–
anepidemiologicalstudy, también encontró que la miopía es el defecto refractivo con
mayor sensibilidad y especificidad en cuanto a la toma de agudeza visual, debido a
que como resultados de esta investigación las hipermetropías menores a 5 Dpt y
astigmatismos de menos de 1.5 Dpt pudieron lograr agudeza visual de 6/6

14.

Debido a esto, algunos estudios han empleado lentes de +2.00 Dpt en el momento
de realizar la toma de agudeza visual, para generar algo que han denominado
“efecto niebla”, con el fin de tener un mayor control sobre la acomodación

15.

Hay que tener claro que el tamizaje visual solo identifica la existencia o no de
problemas visuales, por lo cual en la mayoría de los estudios se realiza un examen
complementario que incluya toma de agudeza visual, refracción bajo cicloplejia y
exploración de fondo de ojo, que puedan determinar de forma precisa el tipo de
alteraciones oculares de cada paciente y al mismo tiempo conocer qué tan útil es el
tamizaje 10, 12, 16.
Por otra parte, el Refractive error study in children (RESC) es un protocolo de
examen que incluye toma de agudeza visual, valoración de ángulo camerular,
cicloplejia, autorrefracción bajo cicloplejia, examen externo y valoración de fondo de
ojo y que se ha aplicado a niños y niñas de 5 a 15 años, donde se ha encontrado
que los errores refractivos fueron responsables del 89,5% de los 1.236 ojos con
visión disminuida en China, en Chile del 56,3% y en Nepal del 56%. A pesar de ser
un protocolo útil y eficiente para la identificación de defectos refractivos, ha sido
pobremente empleado en el mundo, quizás por lo largo del proceso y
adicionalmente porque en algunos países se requiere de la inclusión de
oftalmólogos en el proceso para poder realizar la cicloplejia 17, 18,19.
El protocolo RARESC que consiste en la toma de agudeza visual monocular en
visión lejana en determinado nivel visual y el uso de lentes sueltos y agujero
estenopeico para tener un posible diagnostico refractivo, se ha diseñado para poder
realizar valoración de grandes números de personas de forma rápida, con
aproximación al defecto refractivo y así derivar a aquellos que tengan defecto
refractivo a examen visual completo 20.
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3. MATERIALES Y MÉTODOS

3.1. Objetivo: determinar la detección de defectos refractivos en niños de 13 a 15
años en la ciudad de Bogotá, con el uso del protocolo RARESC frente al RESC.

3.2. Tipo de estudio: descriptivo de corte transversal, que hace parte del pilotng a
rapid assessment tool (RARESC) to accurately determinance of refractive error in
school-age children in Santa Fe De Bogotá.
3.3. Muestra: 320 niños en edades escolares comprendidas entre los 13 y 15 años
estudiantes de colegios de la ciudad de Bogotá.
Criterios de Inclusión: menores de edad de sexo masculino y femenino de 13 a 15
años estudiantes de colegios privados o públicos de la ciudad de Bogotá
Criterios de Exclusión: Estudiantes menores de edad a los que sus padres o tutores
no les firmen en el consentimiento informado, aquellos que no firmen el asentimiento
y quienes por alguna limitación no tengan la capacidad de responder al test.
3.4. Aspectos éticos: Los datos se manejaron bajo confidencialidad, por medio de
un número único que los identificó ante el estudio a cada participante, para
posteriormente comparar los resultados de ambas pruebas, adicionalmente se
manejó el asentimiento (anexo 3) para los menores de edad y consentimiento
informado (anexo 4) para ser firmado por los padres donde se da cuente del
proceso y del uso de fármacos para la realización de la cicloplejia.
Todo esto se realizó en conformidad con la resolución 8430 de 1993 que también
designa esta investigación como de riesgo mínimo.
3.4.1. Riesgos del estudio: definidos en el consentimiento informado, fueron los
generados por la cicloplejia, debido a los efectos secundarios que pueden generar
los fármacos empleados para dicha técnica, los riesgos son:
● Cardiovasculares: taquicardia ligera, vasodilatación.
● Dermatológicos: dermatitis alérgica, rash, prurito.
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● Metabólicos y endocrinos: aumento de la temperatura, náuseas, vomito,
gastroenteritis, xerostomía.
● Sistema Nervioso Central: alucinaciones, somnolencia, vértigo.
3.5. Método de Medición: Para realizar la valoración de los menores se usaron dos
consultorios, en uno de los consultorios un estudiante de optometría realizó el
tamizaje con el protocolo RARESC (anexo 1) que incluyó:
1.

Toma de agudeza monocular con optotipo LogMAR de E direccional a 3 metros
en la línea del 20/30.
1.1 Si el menor leía dicha línea, se anteponía un lente de +2.00 y si con este
lente podía leer la línea del 20/80, se consideraba como hipermétrope, de
lo contrario se clasificaba como emétrope.
1.2 Si el menor no lograba ver la línea del 20/30, se le ponía el agujero
estenopeico y se re-evaluaba la visión en la misma línea.
1.2.1

Si veía esta línea, luego se usaba un lente de +1.00 y si con
este lente lograba leer se tomaba como hipermétrope, si no podía
se consideraba como miope.

1.2.2

Si no leía la línea del 20/30 se pasaba a realizar oftalmoscopia, y
se clasificaba como ambliope.

En el otro consultorio, un optómetra profesional desarrolló el protocolo RESC (anexo 2)
cuyo proceso fue:
1. Toma de agudeza visual monocular con optotipo LogMAR en la línea del 20/30 a 4
metros, si la leía se anotaba pasa, si no podía, falla.
2. Evaluación del ángulo camerular con lámpara de hendidura mediante la técnica de
Van Herick
3.

Si el ángulo camerular era abierto, se aplicaba anestésico tópico ocular en ambos
ojos (benoxinato al 0,4%)

4. Luego se realizaba cicloplejia con ciclopentolato al 1%, se instalaba una primera
gota, 5 minutos después otra gota, 30 a 40 minutos después se valoraba el reflejo
fotomotor, si aún estaba presente, se aplicaba una última gota y se esperaba 10
minutos más, si el reflejo ya no está presente se continuaba con el examen.
14

5. Se realizaban tres lecturas con el autorrefractometro NIDEK Handyref-k y sacaba el
promedio de la lectura y el equivalente esférico para realizar la clasificación, donde:
● Emétropes eran los comprendidos entre +1.75Dpt a -0.50Dpt
● Hipermétrope eran los defectos mayores a +1.75Dpt
● Miopes los defectos que eran mayores a -0.50Dpt
3.6. Análisis de Datos: Los resultados obtenidos se agruparon en una base de
datos de Excel para realizar la comparación entre ambos protocolos.
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4. RESULTADOS

Se valoraron 320 niños con el protocolo RARESC, donde el sexo que predominó fue
el femenino con un 62% (figura 2) y la edad más frecuente fue de 13 años con un
41,87%, el otro 58.18 % se divide entre los 14 y 15 años, como se muestra en la
figura 1.

Figura 1.

Figura 2.

De la muestra inicial (n=320), 4 menores fueron excluidos al momento de realizar el
protocolo RESC por no presentar las condiciones óptimas para poder aplicar
fármacos ciclopléjicos.

La distribución de la muestra se realizó en casos positivos (con defecto refractivo) y
negativos (sin defecto refractivo) resultados del protocolo RARESC, posteriormente
dichos casos fueron evaluados por el protocolo RESC con el fin de definir la
existencia o no de defectos refractivos en comparación con lo hallado con el otro
protocolo, como se muestra en la figura 3.
16

.

Figura 3. Distribución de la muestra según casos positivos y negativos resultados del protocolo RARESC y el
posterior resultado del protocolo RESC

En la tabla 1, se hace una clasificación a partir de los resultados de la figura 3,
donde se muestran lo casos verdaderos, es decir, aquellos que según el protocolo
RESC fueron separados adecuadamente por el protocolo RARES y los falso que
fueron los categorizados erróneamente.

Tabla 1
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5. DISCUSIÓN

Este estudio realizó la comparación en la detección de defectos refractivos del
protocolo RARESC frente al RESC, este último considerado para fines de la
investigación como Gold Standard.

Dentro de la revisión de literatura realizada, no se encontraron estudios que usaran
estos dos protocolos, pero sí, hay estudios que han comparado protocolos de
tamizaje y de valoración completa para la identificación de la existencia del defecto
refractivo.

El presente estudio encontró valores diferentes a los presentados en los otros
estudios, ejemplo de esto es en el hallazgo de casos anormales por parte del
RARESC (tamizaje) donde solo el 9.21% de los 340 ojos que detectó como positivos
lo fueron realmente, a diferencia de esto, otro estudio Teachers in Southern Indian
Schools: Testing a New ‘‘All Class Teacher’’ Mode, encontró que el 99.45% de los
casos anormales en realidad lo eran 9.

Adicionalmente, cabe resaltar que los protocolos puestos a comparación en este
estudio no presentan resultados cotejables en su totalidad, debido a que el RESC
solo tiene como posibles opciones de diagnóstico el astigmatismo, miopía e
hipermetropia y el RARESC por su parte tiene astigmatismo, miopía, hipermetropia
y adicionalmente ambliopía, quedando así esta última alternativa sola.
Por lo anteriormente dicho, al momento de realizar la verificación entre resultados
los casos de ambliopía fueron dados como falsos al no tener con que confrontarlos,
por esta razón se cree que el valor de la sensibilidad del protocolo RARESC puede
ser diferente al aquí presentado, sería importante que en futuras investigaciones se
tenga en cuenta este aspecto para que los resultados sean muchos claros y
precisos.
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6. CONCLUSIONES

Este estudio encontró que la detección de defectos refractivos por parte del
protocolo RARESC no es igual a la del protocolo RESC, debido a que su capacidad
de detectar la existencia o no de defectos refractivos no es la adecuada y termina
incluyendo en los casos con defecto refractivos, parte de la muestra que en realidad
no presenta alteraciones refractivas y lo mismo sucede con el caso de los negativos.
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8. ANEXOS
Anexo 1. Formato de anotación RARESC
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Anexo 2. Formato de anotación RESC
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Anexo 3. Asentimiento
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